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Uvod: Rak pljuč ima izmed vseh rakavih obolenj najvišjo stopnjo umrljivosti na svetu. Ena 
izmed vrst zdravljenja je tudi radioterapija. Večjo natančnost zdravljenja z obsevanjem 
zagotovimo z dnevno slikovno verifikacijo lege bolnika. Računalniška tomografija s 
konusnim snopom je način slikovne verifikacije, pri kateri pridobljeno tri-dimenzionalno 
sliko bolnika primerjamo s tridimenzionalno sliko pridobljeno na računalniško 
tomografskem simulatorju. Pri procesu registracije se lahko orientiramo na kostne strukture 
oziroma mehka tkiva. Namen: Namen magistrskega dela je ugotoviti ali obstajajo razlike v 
registraciji slike na hrbtenico in registraciji na razcepišče sapnika glede na  registracijo na  
tumor ter v kateri smeri je razlika največja. Poleg tega želimo ugotoviti ali ima lega tumorja 
in število prizadetih bezgavčnih regij vpliv na razlike v registraciji. Metode dela: V 
raziskavo smo vključili 40 bolnikov z rakom pljuč, katerih lega je bila pred radikalnim 
obsevanjem verificirana s računalniško tomografijo s konusnim snopom. Uporabili smo 4 
verifikacijske slike vsakega bolnika pred 1., 10., 15. in 20. obsevanjem ter izvedli registracijo 
na tumor, hrbtenico in razcepišče sapnika. Razlike smo beležili v vertikalni, longitudinalni 
in lateralni smeri. Rezultati: Razlike med registracijo na tumor oz. hrbtenico in tumor oz. 
razcepišče sapnika so največje v longitudinalni smeri. Med registracijo na tumor oz. 
hrbtenico je povprečna razlika v longitudinalni smeri 2,5 mm, med registracijo na tumor oz. 
razcepišče sapnika pa 1,7 mm. Registracija na razcepišče sapnika je bolj natančna kot 
registracija na hrbtenico pri centralno ležečih tumorjih v vseh treh smereh. Enako opazimo 
pri perifernih tumorjih, razen v vertikalni smeri. Prav tako je registracija na razcepišče 
sapnika boljša od registracije na hrbtenico vse dni merjenja in v vse smeri pri N3 stadiju 
bolezni. Zaradi pojava večjih anatomskih sprememb med terapijo so 3 bolniki potrebovali 
ponovno pripravo na obsevanje. Razprava in zaključek: Ugotovili smo, da se registracija 
na razcepišče sapnika bolj ujema z registracijo na tumor kot registracija na hrbtenico. Ker je 
poravnava na razcepišče sapnika možna le s tridimenzionalno verifikacijo, je računalniška 
tomografija s konusnim snopom metoda izbora slikovne verifikacije v radioterapiji 
pljučnega raka. Poleg tega, da nam zagotovi večjo natančnost, nam omogoča tudi sledenje 
anatomskim spremembam, ki se lahko pojavijo med obsevanjem. 
Ključne besede: radikalno obsevanje, slikovna verifikacija, registracija na tumor, 




Introduction: Lung cancer has the highest mortality rate of any cancer in the world. One 
type of treatment for lung cancer is radiotherapy. Greater accuracy of radiotherapy treatment 
is ensured by daily image verification of the patient's position before treatment. Cone beam 
computed tomography is a method of image verification in which a three-dimensional image 
of a patient is compared to a three-dimensional image obtained on a computed tomography 
Simulator. Cone beam computed tomography allows the registration process to focus on 
bone tissues or on soft tissues. Purpose: The purpose of the master's thesis is to determine 
if there are any differences between the spine registration or the registration on the carina of 
the trachea in respect to tumour registration. And in which direction it differs the most. In 
addition, we want to determine, whether the location of the tumour and the number of 
affected lymph node regions have an impact on registration differences. Methods: The study 
included 40 patients with lung cancer, whose position was verified with cone beam 
computed tomography prior to radical radiotherapy. We used 4 verification images of each 
patient before the 1st, 10th, 15th and 20th radiotherapy fraction and performed registration 
on the tumour, on the spine and on the carina of the trachea. Differences were recorded in 
the vertical, longitudinal, and lateral directions. Results: Differences between tumour-spine 
registration and tumour-carina of the trachea registration are the greatest in the longitudinal 
direction. Between the tumour registration and the spine registration there is an average 
difference of 2.5 mm in longitudinal direction and between the tumour registration and the 
registration on the carina of the trachea the average difference is 1.7 mm. Registration on the 
carina of the trachea is more accurate than spine registration for centrally located tumours in 
all directions. The same is observed in peripheral tumours, except in the vertical direction. 
Additionally, registration on the carina of the trachea is better on all days of measurement 
and in all directions at the N3 stage of the disease. Due to the appearance of major anatomical 
changes during therapy, 3 patients required re-preparation for irradiation. Discussion and 
Conclusion: The results show that registration on the carina of the trachea is more 
reminiscent of tumour registration than spinal registration. Because image registration on 
the carina of the trachea is only possible with three-dimensional verification, cone-beam 
computed tomography is preferred method for image verification in lung cancer 
radiotherapy. In addition to providing with greater accuracy, it also allows to track 
anatomical changes that may occur during irradiation. 
Keywords: radical radiation therapy, image verification, tumour registration, carina of the 
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Rak pljuč je drugo najpogostejše rakavo obolenje na svetu glede pojavnosti in najpogostejše 
glede smrtnosti. Ena izmed metod zdravljenja je tudi radioterapija. Zdravljenje poteka v več 
odmerkih sevanja na tarčo, pri tem pa visoko natančnost zagotavljamo z dnevnim 
preverjanjem lege bolnika. V magistrskem delu smo se osredotočili na pomen dnevne 
slikovne verifikacije s računalniško tomografijo s konusnim snopom (angl. cone-beam 
computed tomography; CBCT). Za to temo smo se odločili, ker v Sloveniji še ni bila narejena 
podobna raziskava. Po preverjanju dostopnih člankov smo zasledili dokaj razširjeno uporabo 
verifikacije s CBCT-jem v tujini. CBCT sliko predstavlja tridimenzionalna (3D) slika, ki 
omogoča slikovno verifikacijo tako mehkih tkiv kot tudi kostnih struktur. Ker se na 
Onkološkem inštitutu v Ljubljani obsevanje pljučnega raka izvaja na več linearnih 
pospeševalnikih in so ti opremljeni z različno opremo za verifikacijo obsevalnih polj, 
nekateri omogočajo samo dvodimenzionalno (2D) slikovno verifikacijo in tako registracijo 
samo na kostne strukture. Zato smo želeli preveriti ali je registracija na hrbtenico enako 
natančna kot registracija na razcepišče sapnika glede na registracijo na tumor.  
1.1 Epidemiologija raka pljuč 
Rak pljuč ima izmed vseh malignih obolenj najslabšo prognozo v večini držav po svetu. 
Incidenca raka narašča od 40. do 80. leta starosti, vrh pa znaša med 70. in 75. letom (Zwitter, 
2009; Malhotra et al., 2016). Po podatkih registra raka je pet-letno preživetje raka sapnika, 
sapnic in pljuč pri obeh spolih med leti 2006 – 2010  znašalo 13,5 % med leti 2011-2015 pa 
se je zvišalo na 16 % (Rak v Sloveniji 2015, 2018). Prav tako v Sloveniji narašča tudi 
incidenca raka sapnika, sapnic in pljuč predvsem pri ženskem spolu. Med leti 2007-2011 je 
znašala incidenca za oba spola 1231 bolnikov, od tega 870 moških in 361 žensk. Med leti 
2012-2016 se je incidenca za oba spola zvišala na 1380 bolnikov, od tega 923 moških in 457 
žensk. Rak pljuč je 3. najpogostejši rak pri obeh spolih (Rak v  Sloveniji 2016, 2019).  
Večina pljučnih rakov izvira iz epitelijskih celic. Razvrščamo jih na dva velika razreda, 
drobnocelični pljučni rak (DPR) in nedrobnocelični pljučni rak (NDPR). Podvrste slednjega 
so žlezni rak, ploščatocelični rak in pljučni rak velikih celic. Delež žleznega raka v zadnjih 
letih narašča (okoli 40 %), medtem ko se delež ploščatoceličnega zmanjšuje. Delež 
drobnoceličnega pljučnega raka je okoli 15-20 % (Boc et al., 2019). 
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1.2 Etiologija raka pljuč 
Rak pljuč se razvija počasi, več let. Najpogostejši vzrok za nastanek pljučnega raka je 
kajenje. Tveganje za nastanek raka se premosorazmerno povečuje s številom pokajenih 
cigaret in trajanjem kajenja, hkrati velja da mlajši kot je človek ob začetku kajenja, večja je 
verjetnost za nastanek raka. Genetska predispozicija, izpostavljenost ionizirajočemu sevanju 
in nevarnim snovem, med katere sodijo azbest, radon in nekatere težke kovine imajo tudi 
velik vpliv za nastanek pljučnega raka (Eržen, Škrgat, 1998; Malhotra et. al., 2016; Vrankar, 
Stanič, 2017). 
1.3 Znaki pljučnega raka 
Znaki, ki se pojavijo zaradi raka pljuč se pokažejo zelo pozno in so največkrat posledica rasti 
tumorja v pljučih ali zasevanja drugam. Pojavi se lahko dalj časa trajajoč kašelj, težko 
dihanje, zadihanost pri obremenitvah. Prisoten je lahko tudi krvavkast izmeček, hripavost, 
utrujenost, izguba apetita, hujšanje in bolečine v prsnem košu. Pri desetih odstotkih bolnikov 
s pljučnim rakom ti ne navajajo nobenih težav (Zwitter, 2009; Vrankar, Stanič, 2017).   
1.4 Diagnostični postopki 
Diagnostika pljučnega raka se začne z anamnezo in kliničnim pregledom. Zgodnji prvi stik 
bolnika z zdravstvenim osebjem je ključen, saj se pogosto zgodi, da je bolezen takrat že 
razširjena. Kliničnemu pregledu sledijo preiskave, katerih cilj je potrditi klinični sum ter 
oceniti razširjenost bolezni. Osnovna slikovna preiskava je rentgenogram prsnih organov v 
stoječem položaju v 2 pravokotnih projekcijah. Rak se vidi kot okrogla lezija, zgostitev, 
lahko se vidi tudi plevralni izliv ali kolabirana pljuča. Rentgenogram prsnih organov pa 
lahko poda tudi lažno negativne rezultate. Naslednja slikovna preiskava je računalniška 
tomografija (angl. Computed Tomography; CT) prsnih organov. Poda oceno stanja in lego 
tumorja ter oceno prizadetosti bezgavk. Endoskopska preiskava pljuč – bronhoskopija je 
invazivna preiskava, ki omogoči odvzem materiala za  histološko potrditev procesa na 
pljučih. Dodatne preiskave (mediastinoskopija, ultrazvok trebuha, scintigrafija okostja …) 
omogočajo določitev stadija bolezni (Dolenšek, Bavčar Vodovnik, 2006; Terčelj, 2006).  
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1.5 Zdravljenje raka pljuč 
Potek in način zdravljenja raka pljuč se določi na multidisciplinarnem konziliju, pri tem 
sodelujejo pulmolog, torakalni kirurg, internist, radioterapevt, radiolog, patolog in drugi 
specialisti.  
Najučinkovitejša metoda zdravljenja je še vedno kirurška, ki pride v poštev pri bolnikih v 
zgodnjem stadiju bolezni, pri kateri je tumor skupaj z bezgavkami v celoti odstranljiv. Izvede 
se lahko lobektomija (odstranitev pljučnega režnja), segmentna resekcija pljuč (odstranitev 
prizadetega segmenta pljuč) ali pnevmonektomija (odstranitev pljučnega krila) (Boc et al., 
2019; Vrankar, Stanič, 2017).  
Sistemsko zdravljenje v obliki kemoterapije in imunoterapije je ključnega pomena pri 
metastatsko napredovalem raku pljuč. Prav tako se sistemsko zdravljenje uporablja kot 
dopolnilno zdravljenje pri zdravljenju lokalno omejene bolezni in lokalno napredovale 
bolezni (Boc et al, 2019). 
Radioterapija je zdravljenje z ionizirajočim sevanjem visokih energij in se deli na 
brahiradioterapijo in teleradioterapijo. Pri slednji je vir zunaj bolnikovega telesa, linearni 
pospeševalnik, ki usmerja žarke proti tarči. Teleradioterapija se uvršča med lokalne načine 
zdravljenja, saj je njen učinek omejen na mesto absorpcije ionizirajočih žarkov. Skozi glavo 
linearnega pospeševalnika prihajajo fotonski snopi individualno oblikovani tako, da 
zajamejo le obsevalni volumen iz različnih obsevalnih kotov, ob tem pa se ščiti zdravo tkivo 
(Strojan, 2019).  
Obsevanje pljučnega raka delimo na radikalno, predoperativno, pooperativno, profilaktično 
in paliativno radioterapijo. Radikalno obsevanje pride v poštev pri nemetastatskem NDPR, 
kadar je bolnikova zmogljivost ≥ 60 po lestvici po Karnofskem, brez prisotnosti plevralnega 
izliva ter ob omejeni obliki DPR na sistemski terapiji. Značilna frakcionacija je 33 × 2 Gy. 
Alternativno tudi 30 × 2 Gy, 25 × 2,2 Gy in 20 × 2,75 Gy. Predoperativno obsevanje je 
indicirano pri operabilnih tumorjih zgornje aperture/apeksov pljuč, ki vraščajo v prsno steno 
(Pancoast tumorji) s klasično dnevno frakcionacijo 2 Gy do skupne doze 44-54 Gy. 
Pooperativno obsevanje pride v poštev pri NDPR stadija T1-4N2M0 po R0 resekciji in stadija 
T1-4N1-3M0 po R1 resekciji. S profilaktično radioterapijo se zdravijo le bolniki z DPR omejene 
oblike z doseženo remisijo po končanem zdravljenju. Značilna frakcionacija za profilaktično 
obsevanje glave je 10 × 2,5 Gy. Paliativno obsevanje pride v poštev pri metastatskem pljučnem 
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raku, stanju zmogljivosti < 60 po Karnofsky lestvici in ob malignem plevralnem izlivu (OI 
Ljubljana, 2006; Vrankar, Stanič, 2017). 
Za natančnost obsevanja je potrebno izvesti pripravo na obsevanje na CT simulatorju 
(CTsim). Tam se določi bolnikova lega med obsevanjem in fiksacijska sredstva, ki 
omogočijo ponovljivo in udobno lego. Standardni položaj bolnika je na hrbtu z rokami nad 
glavo. S pomočjo laserskega sistema se na bolnikovi koži označijo izhodiščne točke s 
kovinskimi nalepkami in hkrati pridobi 3D CT slika, ki zajema predel od supraklavikularne 
regije (angl. Supraclavicular Lymph Node; SCL) do spodnjega roba reber. Še bolj natančna 
je priprava s štiridimenzionalnim (4D) CT slikanjem, saj nudi individualno prilagoditev 
obsevalnih volumnov s pomočjo prikaza gibanja tumorja zaradi dihanja. V veliko pomoč je 
tudi priprava s pomočjo pozitronsko emisijske tomografije v kombinaciji s CT (PET-CT), ki 
izboljša natančnost zadetka tumorske tarče v 25-50 % primerov. Ob koncu priprave se na 
kožo bolnika tetovirajo izhodiščne točke, ki kasneje na obsevanju omogočajo pravilno 
nastavitev bolnika in premike v izocenter (OI Ljubljana, 2006; Chang et al., 2008; 
Mihailidis, Papanikolaou, 2012).  
3D konformno, intenzitetno modulirano in volumetrično načrtovanje obsevanja uporabimo 
v primerih radikalnega obsevanja, predoperativnega, pooperativnega obsevanja, ter 
obsevanja drobnoceličnega raka. Doseči je potrebno takšno razporeditev absorbirane doze, 
ki v kar največji meri posnema obliko tarče in zagotavlja strm padec doze na robu tarče. 
Doza, s katero bodo obsevane kritične strukture v bližini tarče, naj bi bila nižja od tiste, ki 
povzroča poškodbo teh struktur. Tako je na CT obode potrebno vrisati vse rizične organe, 
kot so pljuča, hrbtenjača, srce, koža, jetra in druge volumne, ki so potrebni v procesu izdelave 
obsevalnega načrta. Vriše se tudi tarčne organe, sem sodijo tumorski tarčni volumen (angl. 
gross tumor volume; GTV), ki obsega področje makroskopskega tumorja, klinični tarčni 
volumen (angl. clinical target volume; CTV), ki obsega GTV in prizadete bezgavke, z robom 
verjetnega mikroskopskega širjenja bolezni (0,6 cm pri ploščatoceličnem raku in 0,8 cm pri 
žleznem raku) in planirni tarčni volumen (angl. planning target volume; PTV), ki obsega 
CTV z varnostnim robom 0,5 – 1,5 cm. Rob služi za kompenzacijo sprememb velikosti, 
oblike in lege CTV, zaradi premikov bolnika, in fizioloških premikov zaradi dihanja, bitja 
srca ter nenatančnosti pri pozicioniranju bolnika v izocenter. Na vrisane strukture se nato 
izdela obsevalni načrt, pri čemer je potrebno PTV pokriti s 95-105 % predpisane doze ter 
hkrati upoštevati tolerančne doze rizičnih organov. Na koncu se obsevalni načrt natisne in 
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se skupaj s podatki za premik izocentra pošlje na obsevalni aparat, kjer se bo bolnik obseval 
(Strojan, 2003; OI Ljubljana, 2006; Chang et al., 2008; Mihailidis, Papanikolaou, 2012).  
Pred prvim obsevanjem se na obsevalnem aparatu preveri obsevalni karton in obsevalni načrt 
za vsakega bolnika posebej. Bolniku se razloži potek obsevanja in ga namesti na obsevalno 
mizo, pri tem se uporabijo enake podlage in fiksacijska sredstva kot na pripravi za obsevanje. 
Najpogosteje se pri obsevanju raka pljuč uporabi podlaga mali most ali veliki most (posirest-
2), ki nudi ponovljivo lego rok, armaflex in knee fix pod nogami, ki nudita udobnejšo lego 
(Slika 1). S pomočjo laserskega sistema se bolnika poravna v izhodiščne točke (tetovaže) in 
nato s pomočjo mize izvede premik v izocenter.  
 
Slika 1: Linearni pospeševalnik in najpogosteje uporabljena fiksacijska sredstva pri 
obsevanju raka pljuč. 
Pred obsevanjem se dnevno slikovno verificira bolnikova lega. Vedno pogosteje se uporablja 
3D slikovno vodena radioterapija (IGRT, angl. Image Guided Radiotherapy), saj omogoča 
prikaz mehkih tkiv, ki jih 2D slikanje ne (Søvik et al., 2018). Izvajanje vsakodnevne 
verifikacije in korekcije lege bolnika s CBCT pomeni, da lahko zmanjšamo varnostne robove 
in znižamo dozo na kritične organe (Boda-Heggemann, 2011).  
Slikovno vodena radioterapija zajema slikovne sisteme, ki so namenjeni predvsem 
natančnejšemu pozicioniranju tumorja znotraj obsevalnega volumna (Slika 2). Z IGRT 
želimo zmanjšati varnostne robove in tako zmanjšati dozo na zdrava tkiva. Trenutni IGRT 
pristopi ciljajo na boljše sledenje tumorja med terapijo. Z dnevnim CBCT-jem lahko 
odkrijemo variacije v položaju bolnika, variacije v položaju tumorja, spremembe v obliki 
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tumorja, pojav ali spremembo atelektaze, spremembo anatomije bolnika (npr. hujšanje) 
(Haasbeek et al., 2009). 
   
Slika 2: CBCT slikovna verifikacija z vrisanimi strukturami CTV in PTV. 
Lozano Ruiz in sodelavci (2019) poudarjajo pomembnost uporabe slikovno vodene 
radioterapije pri obsevanju NDPR. Ugotovili so, da je potrebno ob zagotavljanju čim boljše 
pokritosti tarčnega volumna in ob tem čim nižje obsevanosti zdravih tkiv, pri obsevanju 
tumorjev prsnega koša še posebej, upoštevati spremembe v anatomiji bolnika, spremembe 
organov in tumorja zaradi dihanja, sprostitve obstrukcije bronhijev in plevralnega izliva ter 
hujšanja bolnika. Način, s katerim se slednje doseže je IGRT. V svoji raziskavi opisujejo, da 
dnevna CBCT slikovna verifikacija tako omogoča tudi adaptivno radioterapijo. Še posebej 
svetujejo dnevno uporabo CBCT slikovne verifikacije pri bolnikih s tumorsko obstrukcijo 
dihalnih poti, bolnikih s plevralnim izlivom, bolnikih s centralno ležečim tumorjem, pri 
bolnikih z obsežnim tumorskim volumnom in bolnikih z radiosenzitivnim tumorjem, ki se 
bo hitro odzval na zdravljenje. 
Pri radikalnem obsevanju raka pljuč se uporabljajo naprednejše tehnike obsevanja, s katerimi 
lažje dosežemo ustrezno dozno pokritost PTV-ja in kritičnih organov. Najpogosteje 
uporabljena tehnika je volumetrična modulirana ločna terapija (VMAT, angl. Volumetric 
Modulated Arc Therapy), ki omogoča kontinuirano obsevanje ob hkratnem vrtenju glave 
obsevalnega aparata okoli bolnika. Pri tem se sočasno spreminja hitrost kroženja aparata 
oblika obsevalnega polja, ter hitrost doze izsevanega fotonskega snopa (Peterlin et al., 2012).  
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2 NAMEN 
Namen magistrskega dela je prikazati pomembnost CBCT slikovne verifikacije  pri 
obsevanju pljučnega raka. Ob tem želimo ovrednotiti natančnost obsevanja bolnikov z 
rakom pljuč ob izvedbi dnevne slikovne verifikacije s CBCT-jem med dvema korekcijama 
slik glede na različne strukture. Ugotoviti želimo ali obstajajo razlike pri primerjavi CBCT 
slik s CT slikami pridobljenih na CTsim, če se registracija izvede glede na kostne strukture 
- hrbtenico ali glede na mehka tkiva - razcepišče sapnika (karina, lat. Carina tracheae).  
Cilj raziskave je primerjati natančnost različnih registracij in s tem ugotoviti, kateri bo 
pokazal boljšo pozicijo tumorja znotraj planirnega tarčnega volumna. 
Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja: 
- Ali obstajajo razlike med registracijo na mehka tkiva (razcepišče sapnika) in med 
registracijo na kostne strukture (hrbtenico), glede na registracijo na tumor ter v kateri 
smeri (lateralni (LAT) longitudinalni (LONG), vertikalni (VRT)) je ta največja? 
- Ali se pojavljajo razlike med registracijami, glede na lego tumorja?  
- Ali je registracija na razcepišče sapnika bolj natančna pri obsevanju centralno ležečih 
tumorjih kot pri periferno ležečih tumorjih? 
- Se pojavljajo razlike med registracijami glede na število prizadetih bezgavčnih regij? 
- Ali je slikovna verifikacija s CBCT-jem pomembna pri obsevanju pljučnega raka? 
Hipoteza 1: Domnevamo, da se bo registracija na mehka tkiva (razcepišče sapnika) bolj 
približala registraciji na tumor, kot registracija na kostne strukture (hrbtenico). S tem bo 
pokazala bistveno boljšo pozicijo tumorja znotraj PTV-ja. 
Hipoteza 2: Predvidevamo, da bo registracija na razcepišče sapnika bolj natančna pri 
centralno ležečih tumorjih, kot registracija na hrbtenico. 
Hipoteza 3: Domnevamo, da bo registracija na razcepišče sapnika bolj natančna pri centralno 
ležečih tumorjih, kot pri periferno ležečih tumorjih. 
Hipoteza 4: Predvidevamo, da bodo opazne razlike pri različnih registracijah, glede na 
število prizadetih bezgavčnih regij. Pri stadiju N3 pričakujemo boljše ujemanje pri 
registraciji na razcepišče sapnika, saj je tarča bližje razcepišču sapnika. Pri N0 stadiju tako 
pričakujemo boljše ujemanje pri registraciji na hrbtenico.  
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Hipoteza 5: Domnevamo, da se bo CBCT slikovna verifikacija izkazala za zelo pomembno, 
saj bomo s pomočjo te lahko tudi ugotovili ali so se med obsevanjem zgodile večje 
anatomske spremembe znotraj obsevalnega področja, zaradi katerih bo potrebna ponovna 
priprava na obsevanje na CTsim.  
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3 METODE DELA 
Raziskava je zasnovana kot retrospektivna klinična neintervencijska raziskava. Uporabili 
smo tudi deskriptivno metodo dela s pregledom domače in tuje literature. V raziskavo je bilo 
vključenih 40 bolnikov z rakom pljuč, obsevanih z namenom ozdravitve, katerih obsevalno 
področje je bilo dnevno slikovno verificirano z uporabo CBCT-ja na linearnem 
pospeševalniku (Elekta Synergy, Stockholm, Sweden). Časovno obdobje zajema podatkov 
je bilo od 1.9.2018 do 1.2.2020. Potrebne podatke smo pridobili iz sistema MOSAIQ in XVI 
proizvajalca Elekta na obsevalnem aparatu (Sinergy) Elekta in iz internega programa 
Webdoctor Onkološkega inštituta Ljubljana.  
Uporabili smo 4 CBCT slike vsakega bolnika in sicer prvi CBCT pred 1. obsevanjem, drugi 
pred 10. obsevanjem, tretji pred 15. obsevanjem in četrti pred 20. obsevanjem. Skupaj smo 
analizirali 160 slik in na vsako izvedli 3 različne registracije. Tako smo skupno izvedli 1440 
premikov v LAT, LONG ter VRT smeri. CBCT sliko smo primerjali s sliko CTsim, na katero 
se je izdelal tudi obsevalni načrt. Izvedli smo 3 registracije slike in sicer smo se naprej 
orientirali na mehke strukture (razcepišče sapnika), potem na kostne strukture (hrbtenico) 
ter nato na tumor (GTV). Korekcijo slik smo izvedli v treh smereh in sicer lateralni (x os; 
levo-desno), longitudinalni (y os; superiorno-inferiorno) in vertikalni (z os; anteriorno-
posteriorno) smeri. Registracijo na razcepišče sapnika in registracijo na hrbtenico je izvedel 
radiološki inženir, registracijo na tumor pa zdravnik onkolog radioterapevt.  
Dobljene rezultate smo statistično obdelali in ugotovili s katero registracijo (na hrbtenico ali 
na razcepišče sapnika) se bolj približamo registraciji na tumor, ki je sicer idealna za 
obsevanje, vendar bi za radiološke inženirje, ki izvajajo korekcijo slik pomenila dodatna 
izobraževanja.  
Po pregledu dokumentacije iz baz podatkov Onkološkega inštituta, smo ugotovili pri 
kolikšnem deležu obravnavanih bolnikov je med terapijo prišlo do takšnih razlik v legi 
tumorja, da je bila potrebna ponovna priprava na obsevanje. Rezultate in ugotovitve smo 
nato primerjali z že narejenimi študijami. 
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3.1 Slikovna verifikacija obsevalnega polja 
Slikovna verifikacija obsevalnega področja se izvede na obsevalnem aparatu, za tem ko se 
bolnika nastavi v izhodiščne točke tetovirane na bolniku in naredi premik mize v izocenter. 
Slikovna verifikacija se na Onkološkem inštitutu v Ljubljani izvaja dnevno, na linearnih 
pospeševalnikih opremljenih z IGRT opremo. Pri radikalno obsevanih bolnikih s pljučnim 
rakom se tako dnevno pred obsevanjem izvede kilovoltno (kV) CBCT slikanje. Zdravnik 
radioterapevt v obsevalni karton za posameznega bolnika zabeleži na katere strukture naj se 
izvede registracija (npr. registracija na hrbtenico ali registracija na razcepišče sapnika).  
CBCT sliko pridobimo z uporabo t.i. M20 filtra, ki nam omogoča vidno polje (angl. field of 
view; FOV) 40 cm v premeru (v transverzalni ravnini) in 20 cm v dolžino (v kranio-kavdalni 
smeri). Uporabljeni ekspozicijski pogoji so 120 kV, 20 mA, 20 ms in 330 sličic (frame), tako 
da je vstopna kožna doza, ki jo bolnik prejme pribl. 0,7 cGy. Zajemanje CBCT-ja traja 1 
minuto.  
Zajeta CBCT slika se nato v vseh treh ravninah (transverzalni, koronarni in sagitalni) 
poravna na vse tri ravnine CTsim slike, na katero se je načrtoval obsevalni plan. Izvaja se 
t.i. on-line verifikacija, kar pomeni, da se sliko pregleda in primerja v času, ko bolnik leži na 
mizi obsevalnega aparata oz. še pred obsevanjem. Po ustrezno izvedeni registraciji, 
radiološki inženir pošlje in izvede potrebne premike mize (v ti. izocenter), ki smo jih dobili 
z registracijo slike ter obseva.  
Pri uporabi podatkov smo upoštevali in ščitili bolnikovo zasebnost in s tem varovanje in 
ohranjanje informacij izključno za namene raziskave. Iz tega razloga smo bolnike 
anonimizirali. Zajeti podatki so podatki o bolnikih, ki so imeli radikalno obsevanje na 
omenjenem aparatu in je bila njihova lega pred obsevanjem verificirana s CBCT-jem. 
Izvedbo klinične raziskave je dne 5.11.2019 potrdila Komisija za strokovno oceno 
protokolov kliničnih raziskav na Onkološkem inštitutu Ljubljana (KSOPKR), številka 
odločbe ERID-KSOPKR-0085/2019. Dne 2.12.2019 pa je raziskavo potrdila tudi Etična 
komisija Onkološkega inštituta (EK OI), številka odločbe ERIDEK-0103/19. 
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3.2 Statistična analiza  
Statistično analizo smo izvedli s pomočjo računalniških programov Microsoft Excel 2010 in 
IBM Statistics verzije 25. Normalnost porazdelitve podatkov smo preverili s testoma 
normalnosti Kolmogorov-Smirnov in Shapiro-Wilkovim. Ker je porazdelitev podatkov 
odstopala od normalne porazdelitve smo za analizo uporabili neparametrični test Mann 
Whitney-ev U test, Wilcoxon Signed Ranks test ter neparametrični Kruskal-Wallisov test. 




Poglavje rezultati je razdeljeno na naslednja podpoglavja: 
• Opisna statistika izbranih bolnikov 
• Analiza velikosti razlike med registracijo na tumor in na hrbtenico ter med 
registracijo na tumor in na razcepišče sapnika v LAT, LONG in VRT smeri 
• Primerjava razlik med registracijo na tumor in hrbtenico in razlik med registracijo na 
tumor in razcepišče sapnika v LAT, LONG in VRT smeri 
• Rezultati vpliva lege tumorja na velikost razlik pri registraciji na tumor oz. hrbtenico 
in pri registraciji na tumor oz. razcepišče sapnika v LAT, LONG in VRT smeri 
• Vpliv prizadetih bezgavk na velikost razlike med registracijo na tumor oz. na 
hrbtenico ter med registracijo na tumor oz. na razcepišče sapnika 
4.1 Opisna statistika izbranih bolnikov 
Ker so v raziskavo zajeti podatki vseh radikalno obsevanih bolnikov z rakom pljuč v obdobju 
med 1.9.2018 in 1.2.2020, smo najprej izvedli osnovno opisno statistiko. 
 
Slika 3: Prikaz obravnavanih bolnikov glede na spol. 
Ugotovili smo, da deleži med spoloma niso enaki (Slika 3). Vzorec izbranih bolnikov zajema 
60 % moških in 40 % žensk. 
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Slika 4: Bolniki razdeljeni po starosti. 
Med bolniki, ki so sodelovali v raziskavi, smo ugotovili razlike v starosti. Iz Slika 4 lahko 
razberemo, da je največkrat zastopana starost med 65,2 in 71,3 leti. Najmlajša bolnica je 
ženskega spola s starostjo 53 let, medtem ko je najmlajši moški star 55 let. Najstarejša v 
vzorcu je prav tako ženska s starostjo 81 let, medtem ko je najstarejši moški star 77 let. 
 
Slika 5: Bolniki razdeljeni po izsevani dozni frakcionaciji. 
Med 40 bolniki obstaja razlika v izbiri doznih frakcij, kar vidimo na Slika 5. Največkrat 
uporabljena frakcionacija, in sicer pri 18 bolnikih je 30 × 200 cGy, sledita 25 × 200 cGy pri 
6 bolnikih in 33 × 200 cGy pri 5 bolnikih. Dozno frakcionacijo določi zdravnik onkolog 
radioterapevt. Izbor dozne frakcionacije je določen v smernicah in se prilagaja bolnikovemu 



















Obravnavani bolniki, razdeljeni glede na frakcionacijo
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Slika 6: Delež bolnikov, ki so med obsevanjem potrebovali ponovno pripravo. 
Pri 7 % bolnikov, tj. pri 3 bolnikih, ki so bili vključeni v raziskavo, je bila potrebna ponovna 
priprava na obsevanje, saj je prišlo do večjih anatomskih sprememb v obsevalnem področju 
(bodisi zmanjšanja ali povečanja tarčnega volumna, premika tarčnega volumna zaradi 
plevralnega izliva ali hujšanja bolnika). Lega tarče tako ni ustrezala obsevalnemu volumnu 
in tako poravnava ni bila več mogoča. Pri dveh bolnikih se je izvedla ponovna priprava po 
21. frakciji, pri enem pa po 22. frakciji. 
4.2 Analiza velikosti razlik med registracijo na tumor in 
registracijo na hrbtenico v lateralni, longitudinalni in 
vertikalni smeri 
V nadaljevanju raziskave smo ugotavljali ali obstaja statistično značilna razlika pri 
registraciji na tumor oz. na hrbtenico glede na smer (lateralna - LAT, longitudinalna - 
LONG, vertikalna -VRT) 1., 10., 15. in 20. dan obsevanja pri bolnikih zajetih v raziskavo. 
S testom normalnosti (Shapiro-Wilk test) smo ugotovili, da podatki niso normalno 
porazdeljeni, ker je vrednost statistične značilnosti (sig./p) manjša od 0,05, zato smo 
uporabili neparametrični Kruskal-Wallis test.  
Ugotovili smo, da razlika med registracijo na tumor oz. hrbtenico glede na smer 1., 10., in 
15. dan ni statistično značilna, saj je vrednost p večja od 0,05. Iz Slika 7Slika 7 je razvidno, 
da je največji premik zaznan v LONG smeri pri vseh štirih merjenjih po dnevih.  
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Slika 7: Razlika med registracijo na tumor in registracijo na hrbtenico v lateralni, 
longitudinalni in vertikalni smeri. 
Ker smo na 20. dan opazili večja odstopanja, smo v nadaljevanju s pomočjo Mann-Whitney 
testa med dvema skupinama (smer premikov) dodatno analizirali in ugotovili, da obstajajo  
statistično značilne razlike glede na smer premikov (p=0,000). Podrobnejši rezultati testa 
pokažejo statistično značilne razlike med premiki pri smereh v LAT in LONG smeri 
(p=0,000) in VRT in LONG smeri (p=0,002). Med LAT in VRT smerjo nismo opazili 
statistično značilnih razlik, saj je p vrednost znašala nad 0,05 (p=0,241). Meritve premikov 
na 20. dan nam pokažejo, da je premik v LAT smeri nekoliko večji (1,53 mm) kot v VRT 
smeri (1,2 mm). 
Rezultati kažejo, da registracija na hrbtenico od registracije na tumor glede na vse zajete 
meritve, v povprečju odstopa v LAT smeri 1,4 mm, v LONG smeri 2,5 mm in v VRT smeri 
1,4 mm.  
4.3 Analiza velikosti razlik med registracijo na tumor in 
registracijo na razcepišče sapnika v lateralni, longitudinalni 
in vertikalni smeri 
Zanimalo nas je ali obstajajo statistično značilne razlike med registracijo na tumor in 
razcepišče sapnika (lateralna, longitudinalna, vertikalna) 1., 10., 15. in 20. dan obsevanja. S 



































Razlika med registracijo na tumor in registracijo na 
hrbtenico v LAT, LONG in VRT smeri
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porazdelitve, ker je p manjši od 0,05. Uporabili smo neparametrični Kruskal-Wallis test, s 
katerim smo ugotovili, da razlika premikov glede na smer noben dan ni statistično značilna, 
saj je p vrednost večja od 0,05. 
 
Slika 8: Razlika med registracijo na tumor in registracijo na razcepišče sapnika v 
lateralni, longitudinalni in vertikalni smeri. 
Slika 8 kaže, da je največja razlika zaznana v LONG smeri pri vseh štirih merjenjih po 
dnevih. Drugo največjo razliko opazimo v VRT smeri in najmanjšo v LAT smeri pri vseh 
meritvah po dnevih.  
Ugotovimo, da registracija na razcepišče sapnika od registracije na tumor glede na vse zajete 
meritve, v povprečju odstopa v LAT smeri 1 mm, v LONG smeri 1,7 mm in v VRT smeri 
1,3 mm.  
4.4 Primerjava razlik med registracijo na tumor oz. hrbtenico in 
razlik med registracijo na tumor oz. razcepišče sapnika v 
lateralni, longitudinalni in vertikalni smeri 
Zanimala nas je tudi primerjava razlik med registracijo na tumor in na hrbtenico in razlik 
med registracijo na tumor in na razcepišče sapnika v vseh treh smereh na 1., 10., 15. in 20. 
dan. 
Ker opazovani podatki odstopajo od normalne porazdelitve, smo za medsebojno primerjavo 
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je razlika med registracijo na tumor in hrbtenico večja kot razlika med registracijo na tumor 
in razcepišče sapnika v LAT in LONG smeri. Razlika ni statistično značilna. Opazimo tudi, 
da vrednosti v VRT smeri glede na druge smeri vse dni merjenja med sabo odstopajo.  
 
Slika 9: Razlike v premikih v lateralni, longitudinalni in vertikalni smeri na 1. dan 
merjenja. 
Na Slika 9Slika 9 lahko opazimo, da na 1. dan merjenja obstaja razlika v VRT smeri, in sicer 
je razlika med registracijo na tumor in hrbtenico manjša (1,2 mm) kot razlika med 
registracijo na tumor in razcepišče sapnika (1,43 mm). Rezultati niso statistično značilni, saj 
je p=0,270. 
 









































































Razlike v premikih v LAT, LONG in VRT smeri 







































































Razlike v premikih v LAT, LONG in VRT smeri na 
10. dan merjenja
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Z analizo smo dokazali, da obstaja statistično značilna razlika zgolj na 10. dan merjenja, in 
sicer v VRT smeri (p=0,044). Manjša razlika je opazna pri registraciji na razcepišče sapnika 
(1,10 mm), kot pri registraciji na hrbtenico (1,68 mm), glede na registracijo na tumor, kar je 
vidno na Slika 10Slika 10.  
 
Slika 11: Povprečne razlike v premikih v lateralni, longitudinalni in vertikalni smeri na 15. 
dan merjenja. 
Slika 11 nam pokaže, da sta na 15. dan merjenja razliki med registracijo na tumor in 
hrbtenico in med registracijo na tumor in razcepišče sapnika v VRT smeri enaki (1,38 mm).  
 

















































































































































Razlike v premikih v LAT, LONG in VRT smeri na 
20. dan merjenja
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Na 20. dan merjenja (Slika 12), opazimo, da je razlika med registracijo na tumor in hrbtenico 
v VRT smeri manjša (1,2 mm) kot razlika med registracijo na tumor in razcepišče sapnika 
(1,43 mm), enako kot na 1. dan merjenja (Slika 9).  
4.5 Rezultati vpliva lege tumorja na velikost razlik med 
registracijo na tumor in registracijo na hrbtenico v lateralni, 
longitudinalni in vertikalni smeri 
Zanimalo nas je ali ima lega tumorja vpliv na velikost razlik med registracijo na tumor in na 
registracijo na hrbtenico.  
 
Slika 13: Prikaz lege tumorja pri obravnavanih bolnikih. 
Iz Slika 13 lahko razberemo, so bili v raziskavo vključeni bolniki s periferno ležečim 
tumorjem (56 %) in centralno ležečim tumorjem (44 %).  
Ker so opazovani podatki vsaj v eni skupini odstopali od normalne porazdelitve (p-vrednost 
je manjša od 0,05), smo uporabili neparametrični Mann-Whitney test. 
44%
56%




Slika 14: Grafični prikaz razlike med registracijo na tumor in na hrbtenico v lateralni, 
longitudinalni in vertikalni smeri glede na lego tumorja na 1. dan merjenja. 
Rezultati so pokazali, da obstaja statistično značilna razlika v LAT smeri (p=0,048) in v 
LONG smeri (p=0,002) na 1. dan merjenja. Hkrati lahko na Slika 14Slika 14 opazimo, da je 
povprečna razlika med registracijo na tumor in na hrbtenico manjša pri centralno ležečih 
tumorjih ter večja pri periferno ležečih tumorjih. 
 
Slika 15: Grafični prikaz razlike med registracijo na tumor in na hrbtenico v lateralni, 
longitudinalni in vertikalni smeri, glede na lego tumorja na 10. dan merjenja. 
10. dan merjenja lahko opazimo, da obstaja statistično značilna razlika v LAT (p=0,008) in 
VRT (p=0,017) smeri. Poleg tega na Slika 15 ponovno opazimo, da so razlike v povprečju 
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Razlika med registracijo na tumor oz. hrbtenico 
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tumorja na 10. dan merjenja
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Slika 16: Grafični prikaz razlike med registracijo na tumor in na hrbtenico v lateralni, 
longitudinalni in vertikalni smeri glede na lego tumorja na 15. dan merjenja. 
Slika 16 nam pokaže, da so na 15. dan merjenja večje razlike med registracijo na tumor in 
na hrbtenico v longitudinalni smeri pri centralno ležečih tumorjih. 
 
Slika 17: Grafični prikaz povprečne razlike med registracijo na tumor in na hrbtenico v 
lateralni, longitudinalni in vertikalni smeri, glede na lego tumorja na 20. dan merjenja. 
Iz Slika 17Napaka! Vira sklicevanja ni bilo mogoče najti. lahko razberemo, da na 20. dan 
merjenja opažamo večje povprečne razlike med registracijo na tumor in na hrbtenico v LAT 



















Razlika med registracijo na tumor oz. hrbtenico v LAT, 
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Prišli smo do ugotovitve, da so ob začetnih frakcijah obsevanja (1. in 10. dan merjenja)  
razlike med registracijo na tumor in registracijo na hrbtenico večje pri periferno ležečih 
tumorjih kot pri centralno ležečih tumorjih.  
4.6 Rezultati vpliva lege tumorja na velikost razlik med 
registracijo na tumor in registracijo na razcepišče sapnika v 
lateralni, longitudinalni in vertikalni smeri 
Raziskali smo tudi ali ima lega tumorja (centralno ležeči/periferno ležeči) vpliv na razlike 
med registracijo na tumor in na registracijo na razcepišče sapnika.  
Ker so opazovani podatki vsaj v eni skupini odstopali od normalne porazdelitve (p-vrednost 
je manjša od 0,05), smo podatke testirali z neparametričnim Mann-Whitney testom. 
 
Slika 18: Grafični prikaz razlike med registracijo na tumor in na razcepišče sapnika v 
lateralni, longitudinalni in vertikalni smeri, glede na lego tumorja na 1. dan merjenja. 
Na Slika 18 Slika 18opazimo, da je 1. dan merjenja razlika med registracijo na tumor in na 
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Slika 19: Grafični prikaz povprečne razlike med registracijo na tumor in na razcepišče 
sapnika v lateralni, longitudinalni in vertikalni smeri, glede na lego tumorja na 10. dan 
merjenja. 
Rezultati Mann-Whitney testa so pokazali, da obstaja statistično značilna razlika v LAT 
(p=0,002) in LONG (p=0,041) smeri na 10. dan merjenja. Iz Slika 19 razberemo, da je na 
10. dan merjenja razlika med registracijo na tumor in razcepišče sapnika manjša pri centralno 
ležečih tumorjih. 
 
Slika 20: Grafični prikaz povprečne razlike med registracijo na tumor in na razcepišče 
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Statistično značilne razlike obstajajo tudi na 15. dan merjenja, v LAT smeri (p=0,049) in 
LONG smeri (p=0,027). Slika 20 pokaže, da je razlika med registracijo na tumor in 
razcepišče sapnika manjša pri centralno ležečih tumorjih.  
 
Slika 21: Grafični prikaz povprečne razlike med registracijo na tumor in na razcepišče 
sapnika v vseh treh smereh glede na lego tumorja na 20. dan merjenja. 
Iz Slika 21 je razvidna manjša razlika med registracijo na tumor in razcepišče sapnika na 20. 
dan merjenja. Statistično značilna razlika je ugotovljena v LONG (p=0,019) in VRT 
(p=0,042) smeri. 
Ugotovimo, da so razlike v premikih večje pri periferno ležečih tumorjih kot pri centralno 
ležečih tumorjih v LAT, LONG in VRT smeri, vse dni merjenja, če delamo primerjavo med 
registracijo na tumor in registracijo na razcepišče sapnika. 
V nadaljevanju smo analizirali še dobljene povprečne razlike med registracijo na tumor in 
na hrbtenico in med registracijo na tumor in na razcepišče sapnika, glede na lego tumorja 
(podpoglavji 4.5 in 4.6).  Dognali smo, da so pri centralno ležečih tumorjih vse dni merjenja 
in v vse smeri razlike med registracijo na tumor in na razcepišče sapnika manjše, kot razlike 
med registracijo na tumor in na hrbtenico. Izjema je 1. dan merjenja v LONG smeri.  
Prav tako ugotovimo, da so tudi pri perifernih tumorjih vse dni merjenja in v vse smeri 
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med registracijo na tumor in registracijo na hrbtenico. Izjema so 1., 15. in 20. dan v VRT 
smeri. 
4.7 Vpliv prizadetih bezgavk (N) na velikost razlike med 
registracijo na tumor oz. na hrbtenico 
Zanimalo nas je tudi kako prisotnost prizadetih bezgavk vpliva na razliko med registracijo 
na tumor in registracijo na hrbtenico. Bolniki so v večini primerov imeli prizadete tudi 
bezgavke – N3 stadij (40 %), N2 stadij (38 %) in N1 stadij (2 %). 20 % delež bolnikov je bil 
brez prizadetih bezgavk N0.  
Kruskal-Wallis test normalnosti je pokazal odstopanje podatkov od normalne porazdelitve 
vsaj v eni skupini, zato smo uporabili neparametrični Mann-Whitney test. Statistično 
značilna razlika med registracijo na tumor in registracijo na hrbtenico ne obstaja v nobeni 
od smeri, na noben dan merjenja, saj je vrednost statistične značilnosti v vseh primerih večja 
od 0,05. 
4.8 Vpliv prizadetih bezgavk (N) na velikost razlike med 
registracijo na tumor oz. na razcepišče sapnika 
V zadnji analizi smo raziskali še, kako prisotnost prizadetih bezgavk vpliva na razliko med 
registracijo na tumor oz. na razcepišče sapnika. 
Test normalnosti je pokazal odklon porazdeljenosti podatkov od normalne porazdelitve, zato 
smo ponovno uporabili neparametrični Mann-Whitney test. Ugotovili smo statistično 
značilne razlike med registracijo na tumor in registracijo na razcepišče sapnika glede na 
prizadete bezgavke in sicer na 15. dan merjenja v LAT (p=0,034) in LONG (p=0,025) smeri 
in na 20. dan merjenja v LAT (p=0,028) in VRT (p=0,034) smeri. V primerih, kjer je razlika 
statistično značilna vidimo, da je najmanjša razlika v registraciji pri N3 stadiju, največja pa 
je pri N1 stadiju (podatek samo pri 1 bolniku).  
Iz Slika 22,Slika 23,Slika 24 inSlika 25 lahko razberemo velikosti razlik med registracijo na 
tumor oz. na hrbtenico ter registracijo na tumor oz. na razcepišče sapnika pri bolnikih s 




Slika 22: Razlika med registracijama glede na stadij N0, N2 in N3 na 1. dan merjenja. 
 




















Primerjava registracij glede na stadij N0, N2 in N3 na 



















Primerjava registracij glede na stadij N0, N2 in N3 na 




Slika 24: Razlika med registracijama glede na stadij N0, N2 in N3 na 15. dan merjenja. 
 
Slika 25: Razlika med registracijama glede na stadij N0, N2 in N3 na 20. dan merjenja. 
Razvidno je, da je registracija na razcepišče sapnika boljša v vseh smereh in vse dni merjenja 
za N3 stadij bolezni. Prav tako je boljša registracija na razcepišče sapnika za N2 stadij 
bolezni, razen na 1. in 20. dan v VRT smeri in na 10. dan v LAT smeri. Za N0 stadij bolezni 
je v LAT in LONG smeri boljša registracija na razcepišče sapnika, razen na 15. dan v LONG 
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V naši raziskavi smo želeli ugotoviti pomembnost dnevnega verificiranja bolnikove lege s 
CBCT-jem. Zanimalo nas je kako se registracija na razcepišče sapnika in registracija na 
hrbtenico razlikujeta od registracije na tumor.  
Ob pregledu rezultatov smo ugotovili, da med bolniki vključenimi v raziskavo prevladuje 
moški spol, kar predstavlja realno populacijo, saj je za rakom pljuč v Sloveniji med leti 2007 
in 2016 letno zbolelo okoli 900 moških in 500 žensk. Prav tako se s populacijo ujema naš 
vzorec po starosti. 
V naši raziskavi smo prišli do spoznanja, da se registracija na razcepišče sapnika bolj približa 
registraciji na tumor kot registracija na hrbtenico. S tem smo potrdili hipotezo 1, ki pravi, da 
se bo registracija na mehka tkiva bolj približala registraciji na tumor kot se bo registracija 
na hrbtenico. Malenkostna odstopanja se pojavijo le v VRT smeri na 1. in 20. dan merjenja. 
Registracija na razcepišče sapnika se je izkazala za bolj natančno zlasti pri centralno ležečih 
tumorjih in N3 stadiju bolezni. Prav tako se registracija periferno ležečih tumorjev in stadijev 
N0 in N2 bolj približa registraciji na razcepišče sapnika kot registraciji na hrbtenico, vendar 
ne tako izrazito. Tako smo potrdili hipotezo št. 2, ki pravi, da bo registracija na razcepišče 
sapnika boljša pri centralno ležečih tumorjih kot registracija na hrbtenico. Potrdili smo tudi 
hipotezo št. 3, saj je registracija na razcepišče sapnika boljša pri centralnih tumorjih kot pri 
perifernih. Registracija na razcepišče sapnika se bolje obnese pri N3 stadiju bolezni, kar 
potrjujejo 4. hipotezo, vendar registracija na hrbtenico pri N0 stadiju bolezni ni natančnejša 
kot registracija na razcepišče sapnika. 
Registracija na razcepišče sapnika je zelo podobna registraciji na tumor predvsem pri 
centralnih tumorjih in N3 stadiju bolezni. Ujemanje je verjetno boljše zaradi anatomske 
bližine tarče in razcepišča sapnika, za razliko od perifernih tumorjev in N0 stadija bolezni. 
Yeung in sodelavci (2009) so želeli ugotoviti ali lahko zmanjšajo varnostne robove okoli 
tarče z dnevnimi CBCT-ji v konvencionalni radioterapiji pljučnega raka. Obravnavali so 13 
bolnikov, obsevanih z radikalno dozo med 62-74,4 Gy. Pred obsevanjem so bolnike nastavili 
s pomočjo laserskega sistema v tetovirane izhodiščne točke in nato izvedli premik mize v 
izocenter. Vsak dan pred obsevanjem so posneli CBCT in ga primerjali s slikami CTsim. 
Retrospektivno so naredili registracije CBCT slik na CTsim slike glede na kostne strukture 
in mehka tkiva. Izvedli so avtomatsko registracijo na področje zanimanja (angl. region of 
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interest; ROI), ki je pri kostnih strukturah zajemal vretence v višini PTV-ja, pri mehkem 
tkivu pa področje PTV-ja. Glede na registracijo na mehka tkiva so prišli do zaključka, da bi 
ob registraciji na tetovirane izhodiščne točke na telesu brez izvedbe slikovne verifikacije 
varnostni rob moral znašati okoli 1,6 cm. Medtem ko bi rob ob dnevni registraciji CBCT-ja 
na kostne strukture, znašal 1,4 cm. Tako so ugotovili, da bi registracija dnevnega CBCT-ja 
na mehka tkiva (področje tumorja) pripomogla k zmanjšanju varnostnega roba do približno 
1,5 cm, glede na registracijo na kosti oz. obsevanja brez slikovne verifikacije. Zaključili so, 
da registracija na kostne strukture ni primerna tako pri uporabi CBCT-ja, kot pri izvajanju 
kV ali megavoltne (MV) 2D slikovne verifikacije, ter da je registracija na mehka tkiva 
najustreznejša metoda registracije pri obsevanju pljučnega raka.  
Yegya-Raman in sodelavci (2018) so raziskovali pojavnost radiacijskega pnevmonitisa pri 
bolnikih po zdravljenju pljučnega raka z obsevanjem. Prišli so do spoznanja, da se radiacijski 
pnevmonitis pogosteje pojavlja pri bolnikih, katerih lega je bila je bila pred obsevanjem 
verificirana z 2D kV slikanjem, kot pri bolnikih, katerih lega je bila pred obsevanjem 
verificirana s CBCT-jem.      
S pomočjo dnevnih CBCT-jev med terapijo smo ugotovili obsežnejše anatomske 
spremembe. Ponovno pripravo na obsevanje je potrebovalo 7 % vseh bolnikov. Spremembe 
so se pojavile v drugi polovici terapije.  
V Nizozemski študiji so Kwint in sodelavci (2014) analizirali 226 bolnikov, katerih lega je 
bila pred obsevanjem verificirana s CBCT-jem. Ugotovili so anatomske spremembe pri več 
kot 70 % bolnikov, 9 % od teh je imelo spremembe tako obsežne, da je bila potrebna 
adaptivna radioterapija. Opisujejo tudi, da se je največ anatomskih sprememb pojavilo v 
prvem tednu obsevanja (pri 55 %) in kasneje vedno manj, za razliko od naših ugotovitev. 
2,3,4, in 5 teden so bile spremembe pri 16 %, 15 %, 8 %, in 6 % bolnikov.  
Knap in sodelavci (2010) v svoji študiji dokazujejo, da se je tumorska masa ob koncu 
obsevanja statistično značilno zmanjšala pri tretjini bolnikov z pljučnim rakom. V raziskavo 
so vključili 20 bolnikov in njihovo lego med obsevanjem dnevno verificirali s CBCT-jem. 
Izvajali so registracijo na kostne strukture in prišli do zaključka, da se je pri 8 bolnikih 
tumorska masa do konca obsevanja zmanjšala za 15-40 % in bi varnostne robove lahko 
zmanjšali za približno 10 mm.  
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Prav tako so Juhler-Nøttrup in sodelavci (2008) ugotovili statistično značilno zmanjšanje 
tarčnega volumna do konca zdravljenja. V svojo raziskavo so vključili 10 bolnikov z NDPR 
in lokalno napredovalim NDPR radikalno obsevanih s predpisano dozo 60 Gy. Navajajo, da 
je vzorec regresije tumorja zelo heterogen, saj se pri nekaterih bolnikih tumorska masa zelo 
spremeni, pri nekaterih pa sploh ne. Ugotovili so povprečno zmanjšanje GTVtumorja za 19 
% in GTVbezgavk za 34 %.   
Lim in sodelavci (2011) so prav tako ugotovili statistično značilno tumorsko regresijo pri 
večini bolnikov. V študijo so vključili 60 bolnikov z NDPR s sočasno kemoterapijo. CBCT 
slikanje so izvajali tedensko in ugotovili da se je tumor zmanjšal za malo več kot 30 % do 
15. frakcije pri 19 bolnikih in do konca terapije pri 25 bolnikih. Opazili so migracijo tumorja 
v vsaj 1 smeri pri 14 bolnikih od 27 ter klinično pomembne spremembe zaradi atelektaze pri 
11 bolnikih od 29.  
Fox in sodelavci (2009) so v raziskavi zajeli 22 bolnikov z NDPR stadija 1-3. 15 bolnikov 
od 22 je prejemalo sočasno kemoterapijo. Med terapijo so posneli 2 kontrolna CT-ja. Po 
prejetih 30 Gy so opazili zmanjšanje GTV-ja za 25 % ter po 50 Gy za 44 %. Med bolniki, ki 
so prejemali kemoterapijo in med bolniki, ki je niso, niso opazili statistično značilnih razlik. 
V naši raziskavi smo tako prišli do zaključka, da registracija na razcepišče sapnika ni enaka 
registraciji na tumor, se pa tej precej približa in v večini primerov bolj kot registracija na 
hrbtenico. Registracijo na razcepišče sapnika lahko izvajamo samo s 3D verifikacijo, kar 
pomeni, da je dnevno verificiranje s CBCT-jem metoda izbora slikovne verifikacije pri 
radikalnem obsevanju raka pljuč. Glede na to, da 2D slikovna verifikacija omogoča 
registracijo le na kostne strukture, je natančnost registracije tumorja manjša, s tem slabša 
pokritost tarče in obsevanega več zdravega tkiva. Tako smo potrdili tudi hipotezo št. 5, ki se 
glasi, da se bo verifikacija s CBCT-jem izkazala za zelo pomembno. 
Pri izvedbi raziskave smo naleteli na nekaj ovir. Pri preučevanju izbora ustrezne registracije 
glede na N stadij, zaradi premajhnega vzorca nismo mogli raziskati katera metoda 
registracije je boljša pri bolnikih s stadijem N1. Vzorec je namreč vseboval le enega bolnika 
s stadijem N1. Bolnike s tem stadijem se najpogosteje zdravi z operacijo in redko z 
obsevanjem. Prav tako smo imeli težavo pri izvedbi registracije na tumor, saj pri 1 bolniku 
ni bil uvožen vrisan GTV in smo tako izvedli registracijo na CTV ter pri 1 bolniku 
registracijo na PTV, saj je bil uvožen samo ta.   
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6 ZAKLJUČEK 
Slikovno vodena radioterapija predstavlja dnevno verificiranje bolnikove lege pred 
obsevanjem. S slikovnimi sistemi, ki jih vključuje, zmanjšamo geometrične nepravilnosti ter 
omogočimo natančnejšo dozno porazdelitev na obsevanem področju. IGRT tako dovoljuje 
zmanjševanje varnostnih robov in s tem nižjo dozo na zdrava tkiva. Dnevno preverjanje 
bolnikove lege s pomočjo CBCT-ja nam omogoča, da lahko odkrijemo variacije v položaju 
bolnika, v anatomiji bolnika in spremembe v obliki in velikosti tumorja, čemur smo pri 
zdravljenju pljučnega raka pogosto priča.  
V magistrskem delu smo raziskovali pomembnost dnevnega izvajanja CBCT-ja pred 
obsevanjem. Za pridobitev naših rezultatov smo registracijo CBCT slike na hrbtenico in 
registracijo na razcepišče sapnika primerjali z registracijo na tumor in ugotavljali katera se 
bolj približa registraciji na tumor. Le ti se je bolj približala registracija na razcepišče sapnika, 
še posebej pri centralno ležečih tumorjih in N3 stadiju bolezni. Registracija na razcepišče 
sapnika se je tudi, čeprav manj zaznavno približala registraciji na tumor pri periferno ležečih 
tumorjih in N0 stadiju bolezni. Pri pregledu podatkov smo ugotovili, da je pri 3 bolnikih, 
med zdravljenjem prišlo do znatne spremembe v bolnikovi anatomiji in je bila potrebna 
ponovna priprava na obsevanje.  
V času raziskave so se odprla nova vprašanja, in sicer glede pojava stranskih učinkov zaradi 
obsevanja. Raziskali bi lahko pri kateri registraciji se pojavijo stranski učinki hitreje in v 
kolikšni meri so ti izraženi. 
Po pregledu tuje literature in naših rezultatov smo prišli do zaključka, da je dnevna uporaba 
CBCT-ja in registracije na razcepišče sapnika v radioterapiji pljučnega raka bistvenega 
pomena, še posebej pri centralnih tumorjih in N3 stadiju bolezni. Zaključimo lahko, da se 
potek radikalnega zdravljenja bolnikov z rakom pljuč, na teleradioterapevtskem oddelku 
Onkološkega inštituta v Ljubljani izvaja na kakovostni ravni. Še vedno pa bi priporočali 
dodatna izobraževanja za radiološke inženirje na obsevalnih aparatih, ki bi jim doprinesla 
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